







ETAT DE SANTE 








Si nos sociétés ont pris conscience de l’inéluctabilité du processus de vieillissement de la population, 
elles commencent également à appréhender la mesure de ses implications économiques et sociales. 
Afin d’introduire cette commission sur la cessation d’activité, il nous a semblé utile de tracer un bref 
aperçu des éléments démographiques qui sous-tendent ce processus. Ces éléments, tels l’espérance de 
vie ou le taux de natalité, sont les causes fondamentales du vieillissement. Toutefois, nous ne pouvons 
agir sur eux que de manière très marginale, que ce soit au niveau individuel ou au travers d’une 
décision politique, et de plus nous ne pouvons guère espérer qu’un effet à beaucoup plus long terme. 
Les variables économiques ont également un impact non négligeable, et peuvent être influencées plus 
significativement. Nous montrerons par exemple l’importance de l’âge moyen effectif de cessation 
d’activité sur les indicateurs utilisés pour cerner la charge présente et future représentée par la 
population âgée. Enfin, l’état de santé est encore un facteur essentiel dans la prise de décision 
concernant une cessation précoce d’activité. L’Enquête de Santé par Interview réalisée en 1997 nous 
permet de jeter un certain éclairage sur les conditions de santé de la population la plus concernée par 
ce type de décision : les 50-64 ans. 
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Comme la plupart des pays industrialisés, la Belgique aura au cours des prochaines décennies une 
population plus petite et plus âgée (United Nations, 2000). Cela se traduit par une augmentation  du 
nombre de personnes âgées (60 ans et plus), mais aussi de la proportion des âgés, et de l’intensité du 
vieillissement (ratio des 80 ans et plus aux 60 ans et plus). 
























Le graphique 1 montre l’augmentation des âgés, et particulièrement des plus âgés dans la population 
belge. Pour les années 1961 à 1991, les chiffres sont ceux des recensements effectués par l’Institut 
National de Statistique
2. A partir de 1991, il s’agit des projections démographiques réalisées par l’INS 
et le Bureau Fédéral du Plan, suivant le scénario central
3. La proportion des 60 ans et plus est ainsi 
passée de 17,9% en 1961 à 21,8% en 2000, et devrait selon les projections atteindre 32,5% en 2050
4. 
On observe surtout une forte hausse à partir de 2005, avec l’arrivée dans cette catégorie d’âge des 
baby-boomers. Cela représente un peu moins de 2,25 millions de personnes de 60 ans et plus en 2000. 
Quant aux 80 ans et plus, leur part était de 1,9% dans le recensement de 1961 et atteindrait 9,7% en 
2050. De la même manière, les prévisions réalisées par l’INSEE pour la France estiment la part des 60 
ans et plus à 35,1% en 2050 (part plus importante encore qu’en Belgique), pour 16,2% en 1950 et 
20,6% en 2000, avec le même pic dès 2005, dû aux effets du baby-boom. 
 
Le vieillissement de la population, en termes purement démographiques, est donc la première source 
d’inquiétude. Il nous pose d’abord la question de l’avenir des retraites, et donc de notre capacité à les 
financer. C’est pourquoi des éléments de nature tout à fait économique doivent également attirer notre 
attention, et ce d’autant plus que ce sont les seuls éléments sur lesquels la prise de décision politique 
peut avoir un impact significatif. Nous aborderons aussi la question de la santé, d’abord parce que 
celle-ci est généralement considérée comme un élément déterminant dans la prise de décision du 
retraité potentiel. Et parce que les dépenses potentielles de santé viennent assombrir encore l’horizon 
des ressources financières qu’il faudra allouer à notre population âgée. 
 
                                                           
2 Institut National de Statistique (1970, 1976, 1981, 1990). 
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du Plan et Institut National de Statistique (1996). L’annexe 1 présente un résumé des hypothèses centrales belges et 
françaises. 
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1  RAPPORTS DE DEPENDANCE 
1.1  Le vieillissement et ses mesures 
 
On résume généralement l’impact économique de ce processus de vieillissement par différentes 
mesures du ''ratio (ou rapport) de dépendance''. Par exemple, les projections du Bureau du Plan le 
définissent comme le rapport des catégories considérées comme inactives (les 0-19 ans et les 60 ans et 
+) à la population d’âge actif, soit les 20-59 ans. Pour mieux illustrer la charge du vieillissement qui 
nous préoccupe, nous observons plutôt le ratio de dépendance des âgés aux actifs (soit les 60 ans et + 
sur les 20-59 ans). 
 
L’observation de ce ratio passé et projeté
5 en Belgique permet de repérer les creux de population 
occasionnés par les pertes des deux guerres mondiales: en 1981 et peu avant 2005, mais cette fois 
amorti par l'allongement de l’espérance de vie à la naissance. Il connaîtrait ensuite une augmentation 
rapide jusque 2035, atteignant le chiffre de 67 âgés pour 100 actifs (20-59 ans) en 2050. Ceci est la 
projection selon le scénario de référence du Bureau du Plan. 
 
Tableau 1 : Rapport de dépendance des âgés 
 
  1961 1970 1995 2025 2050 
Nombre d’âgés pour 100 
actifs 
33,6 40,4 39,0 56,9 66,7 
 
Ce taux de dépendance usuel rapportant les âgés aux individus d’âge actif est intéressant certes, mais il 
est limité en tant que mesure de la charge du vieillissement. En effet, il ne rend compte que de 
l’évolution du phénomène démographique. Or certains éléments économiques doivent être pris en 
compte. La question de la cessation croissante d’activité à un âge ''précoce'' par exemple entre aussi en 
ligne de compte. Dans la section suivante, nous commençons par résumer les éléments 
démographiques du vieillissement. 
1.2  Phénomène démographique : fécondité et mortalité 
 
Le processus de vieillissement est dû à la double influence de la natalité et de la mortalité. Le premier 
facteur est donc un recul net de la fécondité. En Belgique, ce taux a diminué depuis 1964 où le nombre 
moyen d’enfants par femme avait atteint un maximum de 2,71 (fin du baby-boom). Depuis 1972, cet 
indice est d’ailleurs passé en-dessous du seuil de remplacement des générations (soit 2,1 enfants par 
femme), pour atteindre un chiffre de 1,62 en 2000. En France, on est aussi en-dessous du seuil de 
remplacement, malgré une hausse régulière des naissances entre 1997 et 2000. L’indicateur 
conjoncturel de fécondité atteint ainsi 1,88 enfant par femme en 2000 (Doisneau, 2002). Ce recul de la 
fécondité a donc entraîné un vieillissement ''par le bas'' de la pyramide des âges, ''rétrécissant'' les 
classes d’âge jeune, même si la mortalité aux âges jeunes est devenue relativement faible. 
 
A la suite de Tapinos (1996), on peut dire que le déclin de la fécondité est le facteur essentiel du 
vieillissement passé, ayant entraîné ce phénomène de vieillissement par le bas. Mais lorsqu’on est 
arrivé dans une phase de transition démographique où l’espérance de vie est déjà élevée
6, l’effet de la 
mortalité devient plus important. Le facteur démographique essentiel du vieillissement contemporain, 
c’est l’allongement de l’espérance de vie, en particulier aux âges élevés. En effet, les quotients de 
mortalité aux âges adultes sont déjà très faibles, et les progrès d’espérance de vie correspondent à une 
                                                           
5 Projection du ratio de dépendance en annexe (annexe 2). 
6 Ce qui est bien le cas des pays européens dans les dernières décennies. Notons que l’espérance de vie à la naissance 
représente la durée de vie moyenne d’une génération si celle-ci connaissait les risques de décès de l’année considérée; il 
s’agit donc d’un indice du moment, qui résume les comportements de plusieurs générations. 4 
augmentation de la longévité, créant ainsi un ''vieillissement par le haut'' de la pyramide
7. Ainsi, 
Caselli et Vallin (1990) ont calculé l’effet respectif de ces deux facteurs sur le vieillissement de la 
population française entre 1952 et 1986. Leurs résultats montrent que l’augmentation de la part des 60 
ans et plus est due pour l’essentiel à l’allongement de l’espérance de vie aux âges élevés, effet qui 
s’est accru au cours du temps. En particulier, la baisse de la mortalité à plus de 75 ans est un facteur 
essentiel des gains récents d’espérance de vie. 
 
Ces paramètres démographiques sont peu variables. Même si une amélioration de la fécondité pourrait 
quelque peu limiter la baisse des jeunes et des actifs, les progrès de l’espérance de vie eux ont un 
caractère permanent, et on ne peut compter agir sur ces facteurs pour atténuer la charge économique 
du vieillissement. Par ailleurs, les hypothèses du Bureau du Plan les concernant n’ont que peu 
d’impact sur le vieillissement à moyen terme
8. Ainsi, même l’hypothèse forte permettant d’envisager 
une reprise, même modérée, de la fécondité ne permet pas de diminuer beaucoup le ratio de 
dépendance défini plus haut, qui est cette fois de 64 âgés pour 100 actifs en 2050
9. En effet, avant le 
terme de la projection, la reprise de la fécondité ne peut guère que limiter la baisse du nombre d’actifs 
à partir de 2020, n’ayant donc que peu d’impact à court terme. A long terme toutefois, une reprise 
pourrait dans certaines conditions ralentir le processus de vieillissement. 
 
Voici donc esquissés les éléments purement démographiques du vieillissement auquel nos sociétés 
doivent, et devront faire face… Mais le problème comporte également d’importants éléments de 
nature économique, que nous examinons à présent.  
1.3 Facteurs  économiques 
 
L’évolution du rapport de dépendance des âgés tel que présenté dans la section 1.1 donne une 
première idée des problèmes posés à plus ou moins court terme aux finances publiques par le 
vieillissement de la population. Mais revenons au coeur de sujet qui nous préoccupe aujourd’hui : la 
cessation d’activité. En effet, ce qui frappe immédiatement le lecteur intéressé par le sujet lorsqu’il 
regarde la définition du rapport de dépendance, c’est que celui-ci est basé sur l’âge légal à la retraite… 
 
Or un paramètre essentiel de la charge représentée par les âgés pour la population active (et les 
finances publiques) est certainement l’âge effectif à la retraite. Notre régime de retraite est basé sur le 
principe de la répartition ; d’un point de vue économique c’est donc le rapport des inactifs âgés aux 
actifs qu’il faut considérer plutôt que le ratio âgés/jeunes. Dans une comparaison internationale, 
l’OCDE estime ''l’âge moyen effectif de transition vers l'inactivité'' (Blöndal et Scarpetta, 1998). Le 
premier élément que nous remarquons, c’est que la Belgique a constamment le ''record'' d’âge à la 
retraite: le plus bas des 24 pays étudiés, pour chacun des deux sexes. Dans les années 60 et début des 
années 70 par exemple, l’âge moyen était supérieur à 65 ans pour les hommes dans la plupart des pays 
OCDE, alors qu’il était déjà d’environ 63 ans en Belgique. La situation de la France quant à elle reste 
dans la ''norme'', même si elle fait partie des quelques pays où l’âge moyen de cessation d’activité pour 
les hommes est passé en-dessous de la barre des 60 ans, et ce dès 1990. 
 
Plus encore, l’âge moyen effectif de cessation d’activité n’a cessé de diminuer, tandis que l’espérance 
de vie à la naissance continuait d’augmenter. La période de vie inactive – au sens économique du 
terme – a donc cru en moyenne, occasionnant par là un ensemble de dépenses additionnelles à la 
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8 Voir à ce sujet Lannoy et Lipszyc (2000). 
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OCDE (1998). 5 
charge économique des âgés. Un simple regard sur le tableau 2 donne une idée de l’importance 
croissante de cette période en Belgique, pour les hommes et plus encore pour les femmes (en chiffres 
absolus). 
 
Tableau 2 : Espérance de vie à la naissance et âge de cessation d’activité 
 
Femmes  
Année  E.V.  Age de transition  Ecart = Durée 
d’inactivité 
1960 72.2  60.8  11.4 
1970 73.7  59.1  14.6 
1980 76.5  57.5  19 
1990 79.1  54.7  24.4 
1995 81.1  54.1  27 
1960-95  + 8.9  - 6.7   
 
Hommes  
Année  E.V.  Age de transition  Ecart = Durée 
d’inactivité 
1960 66.3  63.3  3 
1970 67.3  62.6  4.7 
1980 69.6  61.1  8.5 
1990 72.4  58.3  14.1 
1995 74.6  57.6  17 
1960-95  + 8.3  - 5.7   
Note: « E.V. » = espérance de vie à la naissance.  
Source: Institut National de Statistique, Blöndal & Scarpetta (1998), Lannoy & Lipszyc (2000).  
 
On voit tout de suite que si on reconsidère le ratio de dépendance des âgés à la lumière de ce nouvel 
âge-pivot, la perspective s’aggrave. D’une part, le ratio des années passées s’envole dès les années 80 
pour les femmes, avec un ratio de 47,4 au lieu de 37,5; ratio qui atteint cette fois 65,9 en 1995 au lieu 
de 45,7 âgées pour 100 actives. Pour les hommes, l’âge effectif a passé la barre des 60 ans en 1990, et 
le ratio corrigé
10 devient alors supérieur au ratio initial. Il atteint 37,6 âgés pour 100 actifs en 1995 au 
lieu de 32,5 initialement. 
 
Pour mettre en évidence l’importance de ce paramètre dans la charge des retraites, si besoin en était 
encore, Lannoy et Lipszyc (2000) effectuent quelques simulations simples. Elles portent sur la 
croissance du ratio ''effectif'' de dépendance, sur base de différentes hypothèses quant à l’évolution de 
l’âge effectif à la retraite… Les trois scénarios envisagés, dont les résultats sont résumés au Tableau 3 
pour les années 2025 et 2050
11, sont les suivants. Le premier scénario envisage une stabilisation des 
âges moyens effectifs au niveau estimé pour 1995, soit 58 ans pour les hommes et 54 ans pour les 
femmes. Dans le scénario 2, la diminution de l’âge effectif continue au même rythme dans les années 
à venir. Ce qui signifierait pour les femmes un âge de cessation d’activité de 45 ans, alors même que 
leur espérance de vie atteint déjà quasiment les 82 ans… Enfin, le scénario 3 fait l’hypothèse d’une 
durée moyenne de retraite (ou vie ''inactive'') constante, soit 17 et 27 ans respectivement pour les 
hommes et les femmes. Quant aux deux dernières lignes du tableau, elles montrent les projections 
initiales basées sur le scénario central de population et sur les valeurs-pivots de 60 et 65 ans. 
                                                           
10 Ratio de dépendance dont l’âge-pivot est l’âge effectif moyen à la retraite, et non 60 ans. 
11 Pour une raison de disponibilité des données. 6 
 
Tableau 3 : Projections du ratio de dépendance 
 
   Hommes  Femmes 











54 ans  54 
ans 











49 ans  45 
ans 











57 ans  61 
ans 
  Ratio  37,6 46,1 41,2  65,9 78,6 70,5 
60  ans  Ratio  32,5 50,1 58,6  45,7 63,8 75,0 
65  ans  Ratio  20,9 32,4 41,2  31,6 43,4 55,3 
Source: Lannoy et Lipszyc (2000). 
 
En quelques mots, l’importance du scénario retenu est évidente pour un sexe comme pour l’autre. Le 
scénario 2 par exemple montre très clairement l’effet catastrophique d’une continuation de la tendance 
à la baisse de l’âge effectif. Seule une durée moyenne de retraite constante
12, comme envisagée dans le 
scénario 3, donne l’espoir d’un début de baisse du ratio de dépendance dans la deuxième partie de la 
période considérée (dès 2015), lorsque l’effet de l’âge à la retraite n’est plus compensé par l’arrivée 
aux âges élevés des baby-boomers. 
 
2  ETAT DE SANTE ET CESSATION D’ACTIVITE 
 
Un autre élément important intervient dans le calcul de la charge économique du vieillissement. Il 
s’agit de l’état de santé. En effet, d’une part les dépenses occasionnées par les problèmes de santé 
alourdissent la charge financière représentée par les âgés. D’autre part, le facteur santé est 
généralement considéré comme un élément déterminant dans la décision d’arrêter ou non de travailler 
(avant l’âge légal). 
 
2.1  Espérance de vie en bonne santé et perte d’autonomie 
 
On peut dire que si le processus de vieillissement en termes purement démographiques est inévitable, 
il est pourtant moins évident en termes physiologiques: le terme de "vieillesse" peut être assez difficile 
à définir. Pas de comparaison possible entre l'état de santé moyen d'une personne de 60 ans à l'heure 
actuelle et celui d'une personne du même âge il y a 40 ans de cela. Un assez bon indicateur est 
l’évolution de l’espérance de vie en bonne santé, ou encore ''espérance de vie sans incapacité'' (dont 
l’appellation abrégée est: EVSI)
13. Une comparaison de l’évolution respective de l’EV et de l’EVSI 
permet d’observer laquelle des deux augmente le plus vite. Et donc si la durée de vie en incapacité 
augmenterait proportionnellement. 
 
Il faut généralement commencer par choisir une mesure adéquate de l’état de santé. Robine et al. 
(1998) distinguent trois grandes dimensions pour définir la santé: une dimension perceptuelle (la 
                                                           
12 Donc une augmentation de l’âge effectif moyen à la retraite. 
13 Le calcul de celle-ci est basé sur les tables de mortalité et sur une mesure choisie de l’état de ''bonne santé''. 7 
bonne santé perçue), une dimension fonctionnelle (activités quotidiennes - mesures d'ADL
14 et IADL), 
et une dimension portant sur l'adaptation (relation harmonieuse avec son environnement). Les deux 
premiers concepts sont les plus couramment utilisés, et généralement considérés comme de bonnes 
mesures de la santé de la population. De plus, la plupart des recherches empiriques montrent que les 
niveaux d’incapacité en termes d’ADL sont le principal déterminant de la demande de soins – et donc 
d’une partie de la charge économique qui nous préoccupe –, qu’il s’agisse de soins à domicile ou de 
soins en institution (par exemple, Jacobzone et al., 1998 ou Cutler and Sheiner, 1998). 
 
Diverses études belges, françaises et internationales
15 ont tenté d’analyser l’évolution de l’EVSI; elles 
montrent une (légère) tendance à la baisse des taux de dépendance, ou encore une diminution du 
nombre d’années avec incapacité (surtout pour les hommes). Cependant, cette compression probable 
de la morbidité n’est pas un fait assuré en partie à cause du manque de données et d’informations 
nécessaires à une meilleure estimation. Le problème reste la nécessité d’enquêtes de santé 
(longitudinales), ainsi que l’harmonisation de ces mesures, et des questions posées. Une autre question 
soulevée par les perspectives est donc celle de l'état de santé de la population âgée, et par conséquent 
de son autonomie. Même si l’état de santé moyen des âgés continuait de s’améliorer avec le temps, ces 
gains ne seraient pas suffisants pour compenser l’effet de l’augmentation en chiffres absolus de notre 
population âgée. 
 
Le facteur santé montre donc son importance dans l’appréhension de la charge des âgés de plusieurs 
manières. D’une part, la question de l’autonomie des âgés est essentielle, et particulièrement la prise 
en charge d’une éventuelle perte d’autonomie. Que cette prise en charge soit familiale
16 ou publique, à 
domicile ou institutionnalisée
17, elle représente en effet d’énormes coûts potentiels, privés et publics, 
financiers, psychologiques, humains. 
 
Mais l’état de santé intervient encore d’une autre façon, en interaction directe avec la question du 
départ à la retraite. En effet, on admet généralement que la décision de cessation d’activité d’un 
individu est grandement déterminée par son état de santé. Il est donc intéressant dans ce qui suit de 
considérer l’état de santé de la tranche d’âge de la population concernée par cette problématique: les 
50-64 ans. 




Pour examiner l’état de santé des 50-64 ans dans la population belge, nous utilisons la base de données 
récoltées à l’occasion de l’Enquête de Santé par Interview réalisée par l’Institut Scientifique de la 
Santé Publique - Louis Pasteur (I.S.P.) en 1997. Pour garder une certaine cohérence, nous considérons 
comme adultes les individus de 20 ans et plus. Par conséquent, sur un échantillon de 7975 adultes, 
nous conservons 1671 individus de 50 à 65 ans, parmi lesquels 49,5% de femmes et 50,5% d’hommes. 
Nous remarquons que le ratio de dépendance est ici de 40,2 âgés (60 et plus) pour 100 actifs.  
 
Par rapport à l'ensemble de la population adulte, le groupe d'âge des 50-64 ans marque un palier dans 
nos indicateurs de santé. A partir de 65 ans en effet, les indicateurs montrent un premier pas de 
détérioration. Reprenons les deux concepts introduits plus hauts : la bonne santé perçue – ou ''santé 
subjective'' – et les mesures d’incapacité par rapport aux ADL. Les questions posées dans l'enquête au 
                                                           
14 A.D.L.: Activities of Daily Living - I.A.D.L.: Instrumental Activities of Daily Living. Fonctions utilisées pour mesurer les 
capacités (incapacités). 
15 Voir Jacobzone et al., 1998; Jacobzone, 1999; Lesthaeghe et al., 1998; Mormiche (1996). Pour un aperçu des mesures 
possibles de l’EVSI, ainsi que des études réalisées en Belgique jusqu’en 1995, voir Roelands et al. (1995). 
16 Voir par exemple Breuil-Genier (1998). 
17 Au sujet de l’hébergement en institution des personnes âgées, voir également Lipszyc et Pestieau (1999). 
18 C’est-à-dire jusqu’à la 65ème année. 8 
sujet des incapacités permettent de déterminer 10 ADL
19 pour lesquelles une incapacité, modérée ou 
grave, peut se présenter. Le pourcentage d’individus ne présentant aucune incapacité diminue 
évidemment avec l’âge. De 20 à 49 ans, il passe de 95 à 86%. Pour la tranche d’âge des 50-54 ans, il 
descend à 81%, et chute à 71% pour les 60-64 ans. Ensuite, il entame une descente beaucoup plus 
rapide pour atteindre un chiffre de 18,6% chez les 85 ans et plus. Par ailleurs, un peu moins de 68% 
des 50-64 ans perçoivent leur état de santé général comme bon ou très bon, pour seulement 51% des 
65 ans et plus. Et 33% des 50-64 ans déclarent ne présenter aucune maladie ou affection chronique; ils 
ne sont plus que 20% et quelque après 80 ans. 
 
Plus encore que l’état de santé de cette tranche d’âge dans son ensemble, c’est la distinction qu’on 
peut y faire entre les actifs et les inactifs qui nous intéresse. En effet, nous désirons cerner 
l’importance du facteur état de santé dans la cessation précoce d’activité. 
2.2.2  Actifs et inactifs 
 
Exploitant la première vague de la ''Health and Retirement Study'' américaine, les conclusions de 
Loprest et al. (1995) à ce sujet sont intéressantes. Ils notent d’abord l’effet des mesures de limitations 
fonctionnelles (cf. ADL) et de problèmes de santé sur la participation au marché du travail. Par 
ailleurs, ils montrent l’importance d’utiliser différentes mesures d’incapacités lorsqu’on étudie l’effet 
de la santé sur l’offre de travail, ne fut-ce que parce que certaines d’entre elles peuvent être en grande 
partie endogènes au statut sur le marché du travail. D’abord, les effets sont différenciés selon le sexe et 
l’état civil; ils semblent plus importants pour les hommes et les femmes célibataires que pour les 
femmes mariées. Ensuite, l’effet d’une incapacité dépend également en grande partie des exigences de 
l’emploi considéré. Or à l’heure actuelle, la génération des 50-64 ans présente encore une nette 
séparation des hommes et des femmes dans le type d’emploi occupé. Cette hypothèse est vérifiée dans 
notre échantillon, où la classe d'âge des 50-64 ans comporte 63% d'inactifs pour 36% d'actifs
20 (plus 
quelques ITT
21). Parmi les actifs, 67% d’hommes en moyenne. Or, la proportion masculine grimpe à 
plus de 80% chez les ouvriers qualifiés et les cadres, n’est que de 58% pour les employés, et 48% des 
ouvriers. Notons aussi que si on observe la profession actuelle ou passée de tout l’échantillon des 50-
64 ans (y compris les inactifs), les hommes ne représentent que 72% des ouvriers qualifiés. Ces 
différences entre hommes et femmes reflètent également la question de la pénibilité des tâches, 
puisque la même incapacité jouera différemment selon l’emploi occupé. En effet, il apparaît 
clairement que les taux d’activité chez les 50-59 ans varient fortement suivant le métier de l’individu. 
Ainsi, les ouvriers présentent un taux d’activité de 27,9%, pour 38,2% des ouvriers qualifiés, 52,2% 
des employés, et 79,8% des cadres. 
    
Un rapide coup d'oeil sur de simples fréquences croisées permet d'observer certaines inégalités entre 
actifs et inactifs, ces derniers présentant un moins bon état de santé selon les différents indicateurs 
dont nous disposons. En ce qui concerne l’état de santé subjectif, 81% des actifs considèrent comme 
bon ou très bon leur état de santé général, contre 61% des inactifs. Toutefois, nous garderons à l’esprit  
les résultats de Baker et al. (2001) montrant une certaine validité de l’hypothèse de ''justification'', 
selon laquelle les individus auraient une tendance accrue à déclarer un mauvais état de santé afin de 
justifier plus ou moins inconsciemment leur décision de ne pas travailler, cette raison étant 
généralement mieux acceptée socialement. 
  
                                                           
19 Soit 10 incapacités potentielles (modérées ou graves) dans les ADL suivantes: pouvoir se lever et coucher sans aide, 
pouvoir s'asseoir, se lever d'un fauteuil sans aide, pouvoir s'habiller et déshabiller sans aide, pouvoir se laver les mains et le 
visage sans aide, pouvoir manger et couper la nourriture sans aide, pouvoir aller aux toilettes sans aide, problèmes 
d'incontinence, mobilité (distance parcourue), audition (volume du programme télévisé), vision (distance à laquelle on 
reconnaît un ami). 
20 D’après les chiffres de l’enquête sur les forces du travail de 1999, la proportion de la population belge de 50-64 ans ayant 
un emploi est de 38% en 1999 (merci Eric). 
21 Ou ''interruption temporaire de travail'', que nous n’incluons pas dans la suite des résultats. 9 
Suivant en cela les recommandations de Loprest et al., nous observerons donc également d’autres 
indicateurs. Par exemple, le sentiment de difficulté par rapport aux dépenses de soins. Seuls 23% des 
actifs trouvent l'accès (financier) aux soins difficile ou impossible pour 44% des inactifs, alors que la 
différence entre les 3 classes d'âge est bien moins frappante (33% chez les 50-54 ans, 37% pour les 55-
59 ans et 41% des 60-64 ans). De la même manière, 78% des ménages dont le chef de famille est 
inactif effectuent des dépenses de médicaments, contre 64% des ''ménages actifs''. Et alors que 44% 
des actifs déclarent ne présenter aucune maladie ou affection chronique, ils ne sont que 27% chez les 
inactifs de la même catégorie d'âge. Enfin, les actifs ne présentent aucune incapacité pour 86% d'entre 
eux, au moins une incapacité grave pour 2,5%. Les incapacités graves touchent par contre 7% des 
inactifs, et seulement 72% ne sont atteints d'aucune incapacité.     
 
Si on observe séparément les 50-59 ans et les 60-64 ans pour quelques indicateurs, on peut distinguer 
dans chaque classe d’âge de part et d’autre de l’âge légal de la retraite les inactifs des actifs. L’idée est 
de comparer la condition des actifs et des ''inactifs précoces''. Par un petit abus de langage, à la 
manière de Bonsang et al. dans leur contribution, nous appellerons donc ''pensionnés'' les 196 inactifs 
de plus de 60 ans et ''prépensionnés'' ceux devenus inactifs avant 60 ans (soit 276 individus).  Quant 
aux actifs, ils ne sont plus que 58 dans cette classe d’âge. Le résultat le plus frappant est que les 
prépensionnés semblent avoir un meilleur état de santé que les pensionnés, et même parfois que les 
actifs dans cette catégorie d’âge. Toutefois, il ne faut pas oublier que les échantillons dont nous 
disposons sont ici plus faibles, ce qui peut amoindrir la significativité des chiffres. Par exemple, 80,4% 
des actifs déclarent un bon état de santé subjectif, pour 64,4% des prépensionnés et 58,7% des 
pensionnés. Par contre, les prépensionnés ne sont que 66,8% à ne présenter aucune incapacité pour la 
réalisation des ADL, contre environ 76% des pensionnés comme des actifs. Ce résultat semble 
cohérent avec une entrée en pré-retraite due à des incapacités handicapantes pour la réalisation de la 
fonction à remplir. 
 
Pour les 50-59 ans, nous avons un échantillon de 537 actifs et 575 inactifs, ces derniers présentant un 
moins bon état de santé dans tous les indicateurs envisagés, et particulièrement pour l’état de santé 
subjectif. Mais il l’est également pour des indicateurs plus physiques, tels que les incapacités 
fonctionnelles ou le nombre de maladies déclarées, ou encore les plaintes physiques formulées, ce qui 
peut indiquer que l’hypothèse de ''justification'' n’est pas le seul facteur explicatif de ces différences de 
santé. Par exemple, les actifs sont près de 87% à ne présenter aucune incapacité fonctionnelle, contre 
73% des inactifs. Au vu de ces chiffres, on peut légitimement penser que les cessations précoces 
d’activité sont au moins en partie la conséquence d’une santé défaillante. 
2.2.3  Facteurs explicatifs prépondérants 
 
Ces éléments de mauvaise santé ont-ils poussé les inactifs à l’être ''précocement'' ? Il y a évidemment 
d’autres éléments qui interviennent dans la prise de décision, mais également dans la déclaration de 
son propre état de santé. Les variables socio-économiques ont un impact essentiel sur la cessation 
d’activité, et d’autres contributions l’expliquent en détail
22. Il peut s’agir du métier exercé, comme 
mentionné ci-dessus, mais aussi du niveau de revenu, de la charge de famille, du système de retraite en 
vigueur (voir par exemple Blanchet et Mahieu, 2001), ou encore de l’âge. D’autres études mentionnent 
les différences observées entre hommes et femmes dans l’impact de leur santé, comme c’est le cas 
dans Loprest et al. (1995), ou encore l’influence des paramètres affectant le conjoint, qu’il s’agisse de 
son emploi, de son revenu ou de sa santé. Les résultats de Jimenez-Martin et al. (1999) mettent en 
évidence une plus grande influence de la santé de l’époux que de celle de l’épouse sur les décisions de 
retraite du couple; cet effet reflétant probablement en partie la prise en charge plus systématique du 
conjoint par les individus de sexe féminin que le contraire.  
 
Malheureusement, nous ne pouvons introduire les facteurs affectant le conjoint de l’individu étudié 
                                                           
22 Voir Dellis et al., Desmet et Lozachmeur. 10 
dans nos analyses. Cependant, pour tenter d’approcher l’importance relative des différents facteurs 
individuels dans la prise de décision des retraités potentiels, nous avons opéré quelques régressions 
logistiques simples sur ces variables, dont le lecteur intéressé pourra trouver deux exemples en annexe 
(annexe 3). Que nous choisissions d’analyser la probabilité d’être préretraité ou plus largement, celle 
d’être inactif après 60 ans, les variables les plus significatives restent sans aucun doute l’âge et le sexe, 
ainsi que le fait d’exercer – ou d’avoir exercé – un métier d’ouvrier, ou encore l’auto-déclaration d’un 
revenu important. Ainsi, le fait d’être un homme augmente la probabilité d’être actif, de même qu’un 
revenu supérieur à 80.000 BEF
23. A l’inverse, un âge plus élevé ou le métier d’ouvrier diminuent cette 
probabilité. Mais certaines variables de santé sont également très significatives ; un mauvais état de 
santé subjectif diminue évidemment la probabilité d’être actif, ainsi que le nombre de plaintes 
physiques déclarées par l’individu interrogé. Le nombre de maladies intervient également, et cela dans 
le sens de l’intuition. Il semble donc que l’état de santé soit un élément important, même quand son 





Voici donc brossé rapidement le tableau démographique qui est la toile de fond des réflexions sur 
l’avenir des retraites et la cessation d’activité chez les 50-64 ans. Nous voulions surtout, avant d’entrer 
dans le vif du sujet de cette commission, montrer l’importance de la mesure choisie pour appréhender 
l’impact économique du vieillissement, et attirer l’attention sur quelques points.  
 
Tout d’abord, même si une amélioration de la fécondité pourrait quelque peu limiter la baisse des 
jeunes et des actifs, les progrès de l’espérance de vie ont eux un caractère permanent, et nous ne 
pouvons compter sur une éventuelle action sur ces facteurs pour amoindrir la future charge 
démographique et financière des âgés. Ensuite, il faut veiller dans notre analyse du problème à bien 
définir les indicateurs utilisés. En effet, nous avons vu que des ratios de dépendance ''corrigés'' pour 
l’âge effectif à la retraite donnaient encore un autre angle de vue sur la question… 
 
Enfin, il est important de ne pas négliger la dimension santé dans la projection du futur de nos 
populations âgées, qu’il s’agisse spécifiquement de leur retrait du monde du travail, de leur poids sur 
les finances publiques ou de leur bien-être en général. En effet, un suivi adéquat de l’évolution de 
l’espérance de vie en bonne santé semble intéressant, chose qui pourrait être rendue possible par la 
continuation de l’Enquête de Santé par Interview. Bien sûr, on peut aussi se demander si l'inactivité est 
surtout la raison ou la conséquence d’une santé défaillante, et s’interroger sur l’effet endogène de la 
cessation d’activité sur la santé, qu’il s’agisse de santé physique ou mentale. Malheureusement, seul le 
suivi de plusieurs vagues d’enquêtes pourrait permettre d’étudier cette question. Par ailleurs, 
l’exploration des effets parallèles ou croisés des différents facteurs sur les conjoints d’un même couple 
semble également être une piste très prometteuse, permettant également d’aborder la question des 
conséquences d’une prise en charge par leur conjoint des âgés en perte d’autonomie. 
                                                           




Résumé des hypothèses sous-tendant les scénarios centraux des projections de population belge et 
française. 
Tableau A.1: Belgique 
 
 Hypothèses  centrales 
Fécondité  1,75 enfants par femme en 2010 
1,75 enfants par femme en 2050 
Mortalité 
(Espérance de vie à la 
naissance) 
Hommes: 82,1 ans en 2050 
Femmes: 88,1 ans en 2050 
Migrations (Immigration 
nette) 
de 10.000 en 1995 à 3.000 en 
2050 
Source: Lambrecht (1997). 
 
Tableau A.2: France 
 
 Hypothèses  centrales 
Fécondité  1,8 enfants par femme 
pour toute la période 
Mortalité 
(Espérance de vie à la 
naissance) 
Hommes: 84,3 ans en 2050 
Femmes: 91 ans en 2050 
Migrations (Immigration nette)  Solde annuel de 50.000 






























































0ANNEXE 3   Régressions logistiques. 
Annexe 3.1   Impact des différentes variables sur la probabilité d’être actif et non inactif (pensionné 
ou ''prépensionné'') entre 50 et 64 ans. 
 
Analysis of Maximum Likelihood Estimates
1 
 
       Standard 
Parameter    DF    Estimate   Error Chi-Square  Pr > ChiSq 
 
Intercept           1     15.4708    1.0939      200.0163<.0001*** 
Mauvais état de santé sub.     0  1     -0.2670       0.0986        7.3345          0.0068*** 
Indice de santé mentale       1      0.0361      0.0463        0.6070        0.4359 
Nombre de maladies           1     -0.1335      0.0645        4.2857        0.0384 ** 
Nombre de plaintes physiques    1      -0.1497      0.0712          4.4155        
  0.0356 ** 
Homme        1  1      0.3242      0.0770       17.7204        <.0001 *** 
Age             1     -0.2613      0.0190      190.0774        <.0001*** 
Flandre     1  1     -0.0950      0.1035        0.8423        0.3587 
Bruxelles   2  1      0.1911      0.1103        2.9997        0.0833  * 
Revenu inférieur à 80000 0  1     -1.1201      0.1771       40.0066        <.0001 *** 
Pas d’enfants    0  1     -0.1101      0.1040        1.1218        0.2895 
Métier : pas ouvrier    0  1      0.4655      0.0812       32.8729        <.0001*** 
 
                                                           
1 Les variables les plus significatives sont en gras. 
Les * indiquent le degré de significativité : *** : < 0,01 ; 0,01 < ** < 0,05 ;  0,05 < * < 0,10. 13 
Annexe 3.2  Impact des différentes variables sur la probabilité d’être ''prépensionné''
2 et non actif 
entre 50 et 64 ans (les individus ayant pris leur retraite à partir de l’âge légal sont exclus de l’analyse). 
 
Analysis of Maximum Likelihood Estimates 
 
       Standard 
Parameter         DF    Estimate       Error    Chi-Square Pr > ChiSq 
 
Intercept   1    -13.9840      1.0976      162.3175        <.0001*** 
Mauvais état de santé subj.0  1      0.2692      0.0995      7.3150        0.0068 *** 
Indice de santé mentale    1     -0.0402      0.0467        0.7380        0.3903 
Nombre de maladies   1      0.1174      0.0653      3.2282       0.0724* 
Nombre de plaintes physiques    1       0.1634      0.0718        5.1846       
  0.0228** 
Homme  1  1     -0.3179      0.0776      16.7769       <.0001 *** 
Age   1     0.2322      0.0190      148.7864       <.0001 *** 
Flandre  1  1     0.1001      0.1048      0.9138       0.3391 
Bruxelles  2  1     -0.1724      0.1113      2.3993       0.1214 
Revenu inférieur à 800000  1      1.1461      0.1893       36.6533       <.0001 *** 
Pas d’enfants  0  1      0.1177      0.1043        1.2718       0.2594 
Métier : pas ouvrier  0  1     -0.4694      0.0814       33.2197       <.0001 *** 
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